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Проблема диагностики и лечения инсульта явля-
ется крайне актуальной для современного здравоох-
ранения. В Российской Федерации инсульт занимает 
второе место в структуре общей смертности населения 
и считается лидирующей причиной инвалидизации 
больных. Ежегодно инсульт переносят более 500 тыс. 
россиян, а летальность при данной патологии может 
достигать 40%. 
11 ноября 2014 г. в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
в рамках Программы по снижению смертности и инва-
лидности при острых нарушениях мозгового кровооб-
ращения (ОНМК) в Москве состоялась научно-практи-
ческая конференция «Неотложная помощь больным с 
острыми нарушениями мозгового кровообращения». 
Программа конференции была направлена на освеще-
ние ключевых проблем диагностики и лечения боль-
ных с инсультом. 
В открытии конференции участвовали директор 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского член-корр. РАН 
М.Ш. Хубутия и руководитель отделения неотложной 
нейрохирургии НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ака-
демик РАН В.В. Крылов. В своих докладах они отмети-
ли, что в ходе осуществления программ модернизации 
здравоохранения и совершенствования помощи боль-
ным с сосудистыми заболеваниями головного мозга 
лечебно-профилактические учреждения во всех реги-
онах Российской Федерации были оснащены самым 
современным оборудованием для лечения пациентов 
с заболеваниями и повреждениями головного мозга. 
Однако дальнейшее улучшение качества предоставля-
емой медицинской помощи невозможно без постоян-
ного обучения профильных специалистов — нейрохи-
рургов, неврологов, анестезиологов-реаниматологов, 
врачей ультразвуковой и функциональной диагности-
ки, сосудистых и рентгенэндоваскулярных хирургов. 
За время работы конференции было проведено 
3 секционных заседания, посвященных интенсивной 
терапии, хирургической помощи и вторичной профи-
лактике и реабилитации больных с острым нарушени-
ем мозгового кровообращения.
С докладом о принципах неотложной помощи 
больным с ОНМК выступил д.м.н. С.С. Петриков (НИИ 
о КоНФеРеНцИИ «НеоТлоЖНАя ПоМощь БольНЫМ 
С оСТРЫМИ НАРуШеНИяМИ МозГоВоГо КРоВооБРАщеНИя»*
С.С. Петриков, л.Т. Хамидова
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы, Москва, Российская Федерация
СП им. Н.В. Склифосовского, Москва). Докладчик отме-
тил, что, по данным Министерства Здравоохранения 
РФ, заболеваемость инсультом в РФ остается на доста-
точно высоких цифрах. 
Особое внимание в докладе было уделено органи-
зации лечебной помощи больным с ОНМК в рамках 
Программы по снижению смертности и инвалидиза-
ции у больных с сосудистыми заболеваниями голов-
ного мозга. Было отмечено, что для оказания спе-
циализированной помощи больным с ОНМК во всех 
регионах РФ созданы первичные сосудистые отделе-
ния и региональные сосудистые центры.
В докладе к.м.н. Л.Т. Хамидовой (НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского, Москва) был представлен алго-
ритм применения ультразвуковых (УЗ) методов диа-
гностики у больных с ОНМК.
Также в презентации были освещены принципы 
нейрореанимационной помощи больным с инсультом. 
Докладчик подчеркнул, что для правильного выбора 
тактики интенсивной терапии и динамического кон-
троля за проводимым лечением необходимо широко 
внедрять методы многокомпонентного нейромони-
торинга. 
* Слайды откорректированы редакцией
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Было отмечено, что всем пациентам, поступившим 
в стационар с подозрением на ОНМК, необходимо 
проводить дуплексное сканирование (ДС) брахиоце-
фальных сосудов и при необходимости использовать 
расширенный спектр исследований, который может 
включать в себя транскраниальное дуплексное скани-
рование (ТДС), транскраниальную допплерографию 
(ТКДГ), эхокардиографию и микроэмболодетекцию. 
Было подчеркнуто, что ТКДГ необходимо выпол-
нять всем пациентам с окклюзиями или тромбозами 
сонных артерий, а также пациентам с субарахноидаль-
ными кровоизлияниями (САК) для динамического кон-
троля церебрального вазоспазма. При использовании 
ТКДГ у больных с разрывом артериальных аневризм 
(АА) головного мозга необходимо учитывать крити-
ческие сроки для развития ангиоспазма (7–11-е сут).
Для контроля эффективности лечения в процессе 
проведения тромболитической терапии при ишеми-
ческом инсульте (ИИ) было предложено использовать 
ТКДГ и микроэмболодетекцию (определение коли-
чества мелких тромбов в сосудах головного мозга) в 
режиме мониторинга.
Доклад В.А. Саскина (Первая городская клиничес-
кая больница им. Е.Е. Волосевич, Архангельск) был 
посвящен одному из самых актуальных направлений 
интенсивной терапии больных с ИИ — тромболитичес-
кой терапии (ТЛТ).
Докладчик отметил, что наиболее безопасным и 
эффективным методом реперфузионной терапии при 
ишемическом инсульте считается ТЛТ рекомбинан-
тным тканевым активатором плазминогена (rtPа). 
Желательно начинать ТЛТ в течение 60 мин после 
прибытия пациента в стационар («правило золотого 
часа»). В докладе были представлены показания и 
противопоказания к проведению ТЛТ, основанные на 
международных рекомендациях.
Докладчик подчеркнул, что врачи должны быть 
осведомлены и подготовлены к неотложной терапии 
возможных побочных эффектов ТЛТ, в том числе кро-
вотечения и отека Квинке. 
Презентация к.м.н. М.С. Аронова (ФМБЦ им. 
Бурназяна ФМБА России, Москва) была посвящена 
эндоваскулярному лечению в остром периоде ИИ. 
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Д.м.н. А.А. Гринь (НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, 
Москва) сделал доклад, посвященный хирургической 
помощи больным с ОНМК в Москве. Были представле-
ны расчеты по количеству оперативных вмешательств, 
которые необходимо выполнять больным с нетрав-
матическими внутричерепными кровоизлияниями в 
мегаполисе. 
Докладчик отметил, что применение эндоваску-
лярных методов лечения позволяет увеличить тера-
певтическое окно при лечении ИИ и оказать помощь 
пациентам, которым невозможно использовать ТЛТ. 
Автор отметил, что в различных стационарах 
Москвы хирургическая активность при разрывах анев-
ризм и геморрагическом инсульте (ГИ) существенно 
различаются. Наибольшая хирургическая активность 
при разрывах АА и наименьшая летальность у больных 
с ГИ наблюдается в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского.
В заключении доклада было предложено решение 
имеющихся проблем.
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Доклад д.м.н. В.Г. Дашьяна (МГМСУ им. А.И. Евдоки-
мова, Москва) был посвящен хирургии нетравматичес-
ких внутричерепных кровоизлияний и хронической 
церебральной недостаточности. Докладчик представил 
данные по частоте кровоизлияний в структуре инсуль-
та и потребности в хирургическом лечении больных с 
сосудистой патологией. 
Автор отметил, что к хирургическим методам лече-
ния аневризм головного мозга относят открытую опе-
рацию (клипирование аневризм) и эндоваскулярные 
вмешательства — выключение аневризмы из крово-
тока с помощью микроспиралей или баллон-катетера. 
К факторам, позволяющим провести раннее хирурги-
ческое вмешательство, были отнесены:
• удовлетворительное неврологическое состояние 
пациента (не выше III баллов по шкале Hunt-Hess);
• массивное субарахноидальное кровоизлияние 
(III тип по C.M. Fischer) с высоким риском развития 
ангиоспазма (АС); 
• компенсированная ишемия мозга; 
• повторное кровоизлияние; 
• осложненное течение заболевания: 
— внутричерепная гематома с компрессией 
мозга,
— вентрикулярное кровоизлияние с окклюзион-
ной гидроцефалией.
Показаниями для отсроченного хирургического 
вмешательства являются:
• тяжелое состояние пациента;
• пожилой возраст;
• АС с развившейся субкомпенсированной или 
декомпенсированной ишемией мозга; 
• выраженный отек мозга по данным нейровизуа-
лизации; 
• аневризма сложной локализации
Отдельное внимание в докладе было уделено 
хирургии артериовенозных мальформаций (АВМ) 
головного мозга. Докладчик отметил, что одним из 
способов выключения АВМ из кровотока является 
открытое вмешательство (радикальное выключение 
АВМ из кровотока). Плохие исходы при открытом 
лечении АВМ могут быть обусловлены большим разме-
ром и труднодоступной локализацией мальформации. 
Показаниями к экстренной операции при АВМ для 
спасения жизни больного считают: большую гематому, 
значительную дислокацию, тяжелое состояние боль-
ного и окклюзионную гидроцефалию. Эндовазальное 
вмешательство позволяет выключать из кровотока 
АВМ больших размеров.
Отдельно автор остановился на вторичной хирур-
гической профилактике инсульта. Были представлены 
различные методики расчета степени стеноза сонных 
артерий и определены показания для каротидной 
эндартерэктомии.
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Преимущество каротидной эндартерэктомии не 
доказано при степени стеноза менее 70% или при час-
тоте периоперационных ОНМК более 7%.
В докладе были выделены показания к операции 
экстра-интракраниального анастомоза: 
• доказанная окклюзия одной из несущих артерий;
• острый ИИ (первые 72 ч) со средним и тяжелым 
неврологическим дефицитом более 4 баллов по 
шкале NIHSS;
• инсульт в ходу;
• очаг инфаркта головного мозга менее 30 мл по 
данным диффузионно-взвешенной магнитно-
резонансной томографии (МРТ); диффузионно-
перфузионное несоответствие более 120%;
• неэффективность или противопоказания для 
выполнения тромболизиса.
Проблему инсульта у детей осветил В.Е. Попов 
(Центр лечения сосудистой патологии головного 
мозга для детей и подростков при МДГКБ, Москва). 
Было отмечено, что заболеваемость геморрагическим 
инсультом составляет от 0,7 до 5,1 случая на 100 000 
детского населения в год (средняя заболеваемость — 
2,9), а среди причин внутричерепных кровоизлияний 
лидируют сосудистые мальформации и сосудистые 
заболевания головного и спинного мозга.
Проблеме декомпрессивной краниотомии при мас-
сивном ишемическом инсульте (МИИ) был посвящен 
доклад к.м.н. А.С. Никитина (ГКБ № 12, Москва). 
Автор отметил, что проблема лечения МИИ являет-
ся крайне актуальной для современной медицины. 
Супратенториальный МИИ может иметь как доброка-
чественное (без развития полушарного отека), так и 
злокачественное течение (с развитием полушарного 
отека без или с дислокацией головного мозга).
Докладчик представил данные об особенностях 
клинической картины инсультов у детей. Было отме-
чено, что ИИ у детей наиболее часто дебютирует появ-
лением гемипареза, а геморрагический — угнетением 
уровня бодрствования. 
В презентации было показано, что в Центре по 
лечению цереброваскулярной патологии у детей и 
подростков при Морозовской ДГКБ с 2010 по 2014 гг. 
проводили лечение 21 пациента в возрасте от 1 года 
до 16 лет (медиана — 8,5 года) с АВМ. Первым прояв-
лением АВМ было нетравматическое внутричерепное 
кровоизлияние, которое развилось у 14 детей (66,7%). 
Докладчик подчеркнул, что у пролеченных пациентов 
преобладали хорошие исходы заболевания.
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Единственным эффективным методом лечения 
злокачественной формы МИИ, по мнению автора, 
является декомпрессивная краниотомия. Проведение 
экстренной декомпрессивной краниотомии больным 
до 75 лет с МИИ и факторами риска смертельного 
исхода позволяет в 2 раза снизить летальность.
Докладчик подчеркнул, что факторами риска смер-
тельного исхода при развитии дислокационного синд-
рома являются:
• Развитие поперечной дислокации более 2 мм в 
первые 24 ч от начала заболевания.
• Развитие поперечной дислокации более 7 мм в 
первые 48 ч от начала заболевания.
• Развитие поперечной дислокации более 7 мм 
в сочетании с отеком интактного полушария и 
аксиальной дислокацией спустя 48 ч от начала 
заболевания. 
Критериями включения пациентов для рассмотре-
ния вопроса о декомпрессивной краниотомии по дан-
ным ESO (European Stroke Organization) являются:
• Возраст 18–60 лет.
• Признаки инфаркта с повреждением более 50% 
бассейна средней мозговой артерии по данным 
компьютерной томографии или >145 см3 по диф-
фузионно-взвешенным изображениям МРТ. 
• Уровень бодрствования менее 15 баллов по шкале 
комы Глазго.
• Проведение операции не позднее 48 ч от начала 
заболевания.
В докладе «Профилактика и лечение тромбоэм-
болий легочной артерии у больных с ОНМК» к.м.н. 
Г.Р. Рамазанов (НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, 
Москва) отметил, что, несмотря на существующие 
международные рекомендации, проблема профилак-
тики и лечения тромбоэмболий у больных с инсультом 
остается крайне острой. Автор подчеркнул, что тром-
боз глубоких вен (ТГВ) наблюдается у 80% пациентов с 
инсультом, а риск его увеличивается в связи с умень-
шением двигательной активности и при отсутствии 
должной профилактики ТГВ. Для клинической диа-
гностики может быть использован индекс Wells, отра-
жающий вероятность наличия у пациента ТГВ нижних 
конечностей. По сумме набранных баллов больных 
разделяют на группы с низкой, средней и высокой 
вероятностью наличия венозного тромбоза.
Грозным осложнением венозных тромбозов явля-
ется тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА). 
В комплексе диагностики ТЭЛА используют следу-
ющие исследования:
• Электрокардиографию.
• Рентгенографию органов грудной клетки.
• Эхокардиографию.
• Определение Д-димера в крови.
• Сцинтиграфию легких.
• Компьютерную томографию с контрастировани-
ем легочных артерий.
• Ангиопульмонографию.
Автор подчеркнул, что использование перемежаю-
щейся пневмокомпрессии в сочетании с антикоагулян-
тной терапией значительно снижает риск ТЭЛА и ТГВ. 
Для профилактики тромботических осложнений было 
рекомендовано использование профилактических доз 
нефракционированного гепарина (10000–15000 ЕД в 
сут) и низкомолекулярных гепаринов (3000–6000 ЕД 
в сут). Докладчик отметил, что применение профи-
лактических доз гепарина приводит к уменьшению 
частоты ТГВ в 33 раза, а ТЭЛА — в 5 раз.
К.м.н. О.Р. Добрушина (ФГБУ «Лечебно-реабилита-
ционный центр» Минздрава России, Москва) предста-
вила доклад, посвященный крайне важной проблеме 
лечения больных с поражением центральной нервной 
системы — диагностике и лечению нейрогенной дис-
фагии. Частота дисфагии в остром периоде ОНМК 
составляет 25–50%. У 2/3 пациентов явления дисфагии 
регрессируют в течение 2–3 нед, у 1/3 больных сохра-
няются длительное время.
Для диагностики дисфагии используют комплек-
сный подход, включающий клиническую оценку и 
инструментальные методы исследования.
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Важное место в диагностике дисфагии авторы при-
дают сцинтиграфии акта глотания. 
Стандартная программа реабилитации при дисфа-
гии включает в себя: 
• Лечебную гимнастику (артикуляционная, для 
мышц зева и глотки, стимулирующая мимичес-
кие мышцы, дыхательная) — 30 мин 1–2 раза в 
день.
• Логопедический массаж (мимическая мускула-
тура, язык, мягкое небо, передняя поверхность 
шеи) — 10–25 мин ежедневно.
• Методы нейромодуляции. 
Залогом успеха в реабилитации пациентов с нару-
шениями глотания служит тщательная клиническая и 
инструментальная оценка выраженности дисфагии и 
индивидуализированная реабилитация с применени-
ем стимуляционных технологий. 
К важным аспектам лечения больных с ОНМК отно-
сится реабилитация. Вопросам ранней нейрореабили-
тации после оперативного лечения внутримозговых 
гематом был посвящен доклад Е.В. Дьяковой (ФБУЗ 
«Приволжский окружной медицинский центр» ФМБА 
России, Нижний Новгород). Е.В. Дьякова сформули-
ровала основные принципы ранней реабилитации и 
предложила разделение реабилитационных меропри-
ятий на специфические и неспецифические.
В докладе было убедительно показано, что прове-
дение ранней реабилитации позволило существен-
но улучшить неврологические исходы заболевания у 
больных с гипертензивными гематомами. 
Вопросы ранней реабилитации при инсульте с 
учетом доказательной медицины и реальной практи-
ки были освещены в докладе к.м.н. О.Р. Добрушиной 
(ФГБУ «Лечебно-реабилитационный центр» Минздрава 
России, Москва). Авторы представили алгоритм ранней 
реабилитации пациентов с ОНМК, выделив несколько 
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программ реабилитации: минимальную, субинтенсив-
ную и расширенную. 
Проведение ранней расширенной реабилитации 
сопровождалось улучшением неврологических исхо-
дов заболевания. Как следствие, авторы отмечали 
улучшение функциональных исходов — повышение 
мобильности и улучшение способности к самообслу-
живанию, что нашло отражение в шкалах Ривермид, 
Бартела и Ренкина.
О.Р. Добрушина отметила, что ранняя реабилита-
ция после инсульта безопасна и эффективна при соб-
людении следующих условий:
• наличие адекватного мониторинга;
• поэтапное расширение программ реабилитации;
• своевременная коррекция тактики интенсивной 
терапии;
• применение мультидисциплинарного подхода.
Подводя итоги, можно уверенно сказать, что науч-
но-практическая конференция «Неотложная помощь 
больным с острыми нарушениями мозгового крово-
обращения» вызвала большой интерес среди врачей 
различных специальностей. Об этом свидетельствует 
не только большое число, но и широкая география 
участников. В работе конференции приняли участие 
487 врачей из лечебно-профилактических учреждений 
Москвы, 25 регионов Российской Федерации, а также 
врачи из стран ближнего зарубежья, работающие в 
области нейрохирургии, неврологии, нейроанестезио-
логии и нейрореаниматологии, сосудистой и эндовас-
кулярной хирургии, ультразвуковой и функциональ-
ной диагностики. Участники конференции отметили, 
что именно такого рода мероприятия создают опти-
мальные условия для обмена опытом, получения 
новых знаний, развития деловых контактов, а также 
встреч с ведущими специалистами в данных отраслях. 
Огромное спасибо всем гостям и участникам конфе-
ренции за совместную плодотворную работу и твор-
ческую атмосферу мероприятия!
